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Introducere. Infecţiile tractului urinar (ITU) sunt cele mai frecvente în perioada sarcinii. Infec-
ţia urinară în sarcină poate fi  simptomatică şi asimptomatică. Bacteriuria asimptomatică, reieşind din 
denumire, prezintă o infecţie urinară fără semne clinice. Sarcina de la sine nu predispune către ITU, 
însă prezenţa bacteriuriei la femei gravide (nu există diferenţă între frecvenţa bacteriuriei la femei 
gravide şi negravide) duce la un risc sporit şi un număr mai mare de ITU superioare. Infecţiile trac-
tului urinar potenţial poartă un  risc sporit în sarcină pentru mamă şi făt. Aceste infecţii sunt asociate 
cu un risc crescut de naştere prematură, de naştere a copiilor cu masă mică şi mortalitate perinatală. 
(Naeye, 1979).
Incidenţa. Frecvenţa bacteriuriei asimptomatice constituie aproximativ 2-7% din numărul total 
al femeilor gravide. În literatură s-a raportat că în mai mult de 40 % de cazuri infecţiile urinare joase 
progresează în pielonefrită la pacientele gravide. ITU superioare netratate se asociază cu masa mică 
a fătului la naştere, prematuritate, naştere prematură, hipertensiune şi/sau preeclampsie, anemie ma-
ternă şi amnionită.
Câţiva factori sunt asociaţi cu o frecvenţă sporită a infecţiilor urinare în sarcină: statusul socio-
economic, diabetul zaharat, retenţie de urină în vezica urinară de origine neurologenă, istoricul de 
ITU în antecedente. 
Etiologia ITU în sarcină. Majoritatea infecţiilor urinare izolate sunt provocate de infecţii gram-
negative din familia numeroasă Enterobacteriaceae, care include  Escherichia coli (este comună 
pentru mai mult de 80% de cazuri ITU la gravide),  Klebsiella, Enterobacter, Proteus şi Serratia. Alte 
bacterii gram-negative, Pseudomonas, şi alte bacterii gram-pozitive (Staphylococcus epidermidis, S. 
aureus, S. agalactiae, S. saprophyticus, şi Enterococcus) sunt agenţii etiologici comuni în infecţii-
le căilor urinare la gravide. (Echols, Tosiello, Haverstock, & Tice, 1999; Hooton, Besser, Foxman, 
Fritsche, & Nicolle, 2004). Procesul infl amator în rinichi şi căile urinare se poate menţine pe fond de 
infecţie asociată cu Chlamydia trachomatis.
Patofi ziologia. În perioada sarcinii au loc modifi cări remarcabile în structura şi funcţia tractu-
lui urinar. Sporirea volumului de sânge circulant duce la creşterea fi ltraţiei glomerulare şi producţia 
urinei. Ureterile sunt în hipotonus graţie infl uenţei hormonale în special a progesteronului. Acest 
hipotonus, în combinaţie cu creşterea volumului tractului urinar, rezultă staza urinară. Staza urinară 
şi prezenţa refl uxului vezico-ureteral predispun unele femei la ITU superioare şi la dezvoltarea pielo-
nefritei acute în sarcină. În perioada sarcinii mucoasa vezicii urinare este hiperemiată şi edemaţiată. 
Toate schimbările numite în ansamblu contribuie la apariţia plângerilor comune din partea sistemului 
urinar în perioada sarcinii cum ar fi : dizuria, nicturia şi incontinenţa urinară. (Beydoun, 1985; Francis, 
1960; Heidrick, Mattingly, & Amberg, 1967; Mattingly & Borkowf, 1978; Thorp et al., 1999).
Infecţiile tractului urinar rareori pot apărea ca rezultat al diseminării hematogene sau limfogene 
a infecţiilor existente în organism, dar în cele mai frecvente cazuri infecţia este ascendentă din vagin, 
regiunile perineale sau perianale.
Semne clinice. Manifestările bolii variază în dependenţă de faptul au pacientele bacteriurie 
asimptomatică, infecţie urinară joasă (cistită) sau infecţie a tractului urinar superior (pielonefrită). 
Unele femei cu bacteriurie nu au simptome patologice. Ca de obicei, bacteriuria este descoperită 
ocazional în cadrul screeningului bacteriuriei la debutul sarcinii şi este prezentă la 2-7% dintre toate 
femeile gravide. 
Usturimea în timpul micţiei este cel mai frecvent simptom semnifi cativ la femeile gravide cu 
cistită simptomatică. Plângerile obişnuite la micţiuni frecvente, nicturie şi durere suprapubiană nu 
sunt de ajutor pentru diagnostic, fi indcă majoritatea femeilor gravide suferă de acestea, ca rezultat al 
presiunii crescute din partea fătului.
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Pielonefrita poate fi  suspectată în cazul febrei (deseori este foarte înaltă), frisonului, greţei şi 
vomei, sensibilităţii crescute a unghiului costovertebral sau pe fl ancuri.
Examen fi zical. Un examen fi zical complet, minuţios este recomandat la toate vizitele prenata-
le, cu atenţie particulară a regiunii abdominale. Poate fi  prezentă sensibilitatea crescută a unghiului 
costovertebral sau pe fl ancuri, durerea suprapubiană. Examinarea ginecologică este strict recoman-
dată tuturor pacientelor, în scopul excluderii vaginitelor sau cervicitelor. Excepţie sunt pacientele 
cu hemoragie în trimestrul al treilea. În toate cazurile, în cadrul examenului fi zical, este necesar de 
numărat rata bătăilor cordului fetal.
Diagnosticul diferenţial se face între infecţiile urinare în sarcină şi litiaza renală. Infecţiile uri-
nare trebuie deosebite şi de vaginită sau alte infecţii genitourinare.
Conduita gravidei cu infecţie urinară
Recomandarea de bază. Femeilor gravide trebuie oferit screening-ul bacteriuriei asimptoma-
tice de rutină, prin examenul microbiologic al urinei (jetul din mijloc) precoce în sarcină. Identifi ca-
rea şi tratamentul Bacteriuriei asimptomatice reduc riscul naşterii premature [evidenţă Clasa A].
Având în vedere că majoritatea ITU simptomatice se dezvoltă la femeile cu bacteriurie precoce 
în sarcină, iniţierea tratamentului bacteriuriei permite prevenirea infecţiilor simptomatice. Pacientele 
cu bacteriuria netratată sau tratată neadecvat au riscul de a dezvolta pielonefrita acută ulterior pe par-
cursul sarcinii şi imediat după naştere, ceea ce poate duce la complicaţii majore materne şi fetale. 
Majoritatea infecţiilor în sarcină sunt asimptomatice, însă, anume bacteriuria silenţială impune 
riscul matern de naştere prematură şi naşterea copiilor cu masă mică. Screening-ul  şi tratamentul 
bacteriuriei asimptomatice în perioada gestaţiei la termenii precoce prezintă un model de intervenţie 
cu succes în prevenirea naşterii premature, prin prevenirea dezvoltării pielonefritei în perioada ges-
taţiei. 
Screening-ul şi tratamentul consecutiv aduc benefi cii pozitive pentru femeile gravide şi copiii 
lor. Prevenirea, depistarea precoce şi tratamentul timpuriu al infecţiilor urinare, şi în special a Bac-
teriuriei asimptomatice, în sarcină a devenit componenta esenţială a îngrijirilor prenatale şi permite 
reducerea ratei complicaţiilor materne şi fetale.
Examen de laborator. La toate pacientele gravide proba de urină trebuie colectată minuţios 
pentru analiza sumară şi potenţial pentru urocultură. Acest test ajută în identifi carea pacientelor cu 
bacteriurie asimptomatică, la fel ca şi altora cu acuze specifi ce.
Bacteriuria în general rezultă în cazul prezenţei unei bacteriurii cu acelaşi germene mai mult de 
100 000 de colonii într-un mililitru de urină evidenţiată la două determinări consecutive. Lipsa altor 
semne clinice face ca bacteriuria să fi e considerată asimptomatică. Mai frecvent testul este pozitiv în-
tre săptămâna a 9-a şi a 17-a de sarcină. Dacă sunt numărate mai puţin de 100. 000 de microorganisme 
într-un mililitru de probă cu două sau mai multe microorganisme, deseori aceasta indică mai degrabă 
contaminarea urinei decât o infecţie.
Pentru colectarea urinii este adecvată colectarea porţiunii de mijloc a jetului, efectuată de paci-
ente după instrucţiuni minuţioase. Cateterizarea este indicată în cazul, când pacientele nu se pot urina, 
sunt foarte bolnave, sunt obeze, sunt pe regim de pat.
Testul la esteraza leucocitară în urină poate fi  folosit pentru screening-ul piuriei, deşi testul nu 
poate fi  de valoare mare la pacientele cu bacteriurie neînsemnată şi 5-20 leucocite în câmpul de vede-
re. Pacientele cu pielonefrită deseori au îngrămădiri de leucocite.
Urocultura trebuie să fi e examinată în cazul suspecţiei la pielonefrită acută, la necesitatea de 
spitalizare, la pacientele cu anamneză de examinare instrumentală recentă sau infecţie repetată/recu-
rentă.
Testele la hemogramă, electroliţi, ureea sângelui şi creatinina trebuie efectuate la decizia medi-
cului, deşi rezultatul acestora nu va fi  în ajutorul diagnosticului sau nu va modifi ca tratamentul chiar 
dacă nu vor fi  în limitele normei.
Examen ultrasonografi c. Dacă nu sunt suspectate anomalii anatomice sau boală renală exa-
minarea ultrasonoră de rutină nu este necesară în cazul gravidelor. În cazul simptomelor persistente 
şi/sau infecţiei diagnosticate, la fel ca şi în cazul suspecţiei la urolitiază, ultrasonografi a renală este 
utilă.
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Tratamentul. Toate femeile gravide trebuie supuse screening-ului bacteriuriei asimptomatice şi 
tratamentului antibacterian timpuriu al bacteriuriei, de rând cu alte infecţii ale tractului urinar, pentru 
prevenirea complicaţiilor sarcinii. Scopul tratamentului antimicrobian este eliminarea completă a 
bacteriilor din tractul urinar. Numai în acest caz, tratamentul bacteriuriei în sarcină reduce considera-
bil dezvoltarea maladiilor simptomatice. 
În tratamentul cistitei sunt permise cure de 7 zile cu peniciline semisintetice, cefalosporine şi 
nitrofurantoine. Trimetroprimul sulfometaxazolul (TMP-SMX) este evitat în primul trimestru, fi indcă 
trimetoprimul este antagonistul acidului folic şi mai târziu, deoarece sulfanilamidele afectează meta-
bolismul bilirubinei la nou-născuţi. TMP-SMX poate fi  acceptat şi efectiv în trimestrul doi. Chinolo-
nele şi tetraciclinele sunt categoric contraindicate în sarcină.
În caz când gravida cu cistită dezvoltă febră sau durere pe fl ancuri trebuie să fi e examinat cazul, 
pentru a exclude pielonefrită. Mulţi autori, în asemenea situaţie, recomandă trecerea la tratamentul 
antibacterial intravenos urmat de supresie antibacteriană cu repetare în sarcină (Kass, 1960; Patterson 
& Andriole, 1997; Sweet, 1977; Vazquez & Villar, 2000). 
Serviciu de ugrenţă/Secţia de internare a spitalului. Din cauza pericolului complicaţiilor 
la mamă şi făt, ajutorul serviciului de urgenţă trebuie să fi e orientat spre identifi carea şi tratamentul 
pacientelor cu bacteriurie asimptomatică şi simptomatică. Tratamentul bacteriuriei asimptomatice 
la pacientele gravide este important din punctul de vedere al riscului de ITU manifeste şi urmările 
asociate acestora. Asistenţa de urgenţă poate implica următoarele: administrarea antibioticelor cores-
punzătoare; administrarea lichidului în cazul pacientei deshidratate; spitalizarea conform indicaţiilor 
existente în caz de ITU. Gravidele pot fi  consultate de un specialist obstetrician/ginecolog.
Medicamentele preferabile. Nici un antibiotic nu s-a dovedit a fi  preferabil sau indicat graţie 
unei efi cacităţi mai înalte, comparativ cu alte preparate în cursul sarcinii. În asemenea caz se reco-
mandă, ca tratamentul antibacterial trebuie să fi e iniţiat după obţinerea tuturor rezultatelor necesare 
de urocultură şi sensibilitatea fl orei la preparate antibiotice. Dacă voma sau durerile semnifi cative 
sunt prezente, se indică un tratament simptomatic (spasmolitice, dezintoxicare). Este important să fi e 
tratate toate pacientele gravide - cu bacteriurie asimptomatică şi simptomatică.
Categorii de medicamente: Antibiotice. Tratamentul antimicrobial empiric trebuie să fi e com-
prehensiv şi de spectru larg, în contextul tabloului clinic. Este necesar de administrat tratamentul 
care va fi  util pentru E coli şi speciile de Klebsiella, Proteus, şi Enterobacter.    
              
 Tabelul 1




Descrierea Interferează cu sinteza mucopeptidului 
a peretelui celular în perioada de 
multiplicare activă, rezultând o acţiune 
bactericidă contra bacteriilor sensibile.
Nitrofuranul sintetic interferează cu 
metabolismul  carbohidratelor bacteriale 
prin inhibarea acetylcoenzymei A. Efect 
bacteriostatic la concentraţii joase (5-10 
mcg/ml) şi bactericid în concentraţii mai 
mari.
Doza Adulţi Bacteriurie Asimptomatică (BA): 500 
mg per oral timp de 3 zile
Cistită acută: 250-500 mg per oral 
fi ecare 8 ore timp de 10 zile
Pielonefrită acută: 1-2 g per oral  
fi ecare 6 ore 
BA sau cistite: 100 mg per oral la fi ecare 6 
ore timp de 10 zile
Infecţii recurente: 100 mg per oral la fi ecare 
6 ore timp de 21 de zile
Contraindicaţii Hipersensibilitate documentată Hipersensibilitate documentată; insufi cienţă 
renală (<60 mL/min CrCl); anuria; oliguria
Perioada sarcinii Categoria B * Categoria B
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Precauţii Ajustaţi doza la funcţia renală; poate 
spori posibilitatea candidozei
Poate cauza neuropatie periferică severă şi 
ireversibilă care poate fi  fatală, dereglarea 
funcţiei renale, diabet, disbalanţă 
electrolitică. 
Anemie, defi citul vitaminei B poate majora 
riscul efectelor adverse, utilizarea pe durată 
lungă poate duce la dezvoltarea creşterii 
fungice sau suprainfecţiei bacteriene 
rezistente sau creşterea organismelor 
nesensibile.
* Categoria B – riscul fetal nu este confi rmat în studii cu participarea oamenilor, însă a fost demonstrat în unele 
studii pe animale
        
Tabelul 2
Caracteristica preparatelor din grupul cefalosporinelor din generaţia I 




Descrierea Cefalosporinul de prima generaţie 
stopează creşterea bacteriană prin 
inhibarea sintezei peretelui celulelor 
bacteriene. Acţiunea bactericidă asupra 
microorganismelor în creştere rapidă. 
Acţiunea primară contra fl orei pielii. 
Se utilizează în infecţiile pielii sau în 
scop profi lactic la procedurile mici 
chirurgicale.
Cefalosporinul de prima generaţie stopează 
creşterea bacteriană, prin inhibarea sintezei 
peretelui celulelor bacteriene, inhibă 
creşterea bacteriană. Acţiune primară contra 
fl orei pielii, inclusiv Staphylococcus aureus. 
Dozarea în regimul i/v şi i/m e similară.
Doza Adulţi BA: 250 mg per oral timp de 3 zile. 
Cistite: 250-500 mg per oral la fi ecare 6 
ore timp de 10 zile.
1-2 g iv/im la fi ecare 8 ore
Contraindicaţii Hipersensibilitate documentată. Hipersensibilitate documentată.
Perioada sarcinii Categoria B Categoria B 
Precauţii Ajustaţi doza la funcţia renală. Ajustaţi doza la funcţia renală; superinfecţiile 
şi dezvoltarea organismelor nesensibile poate 
avea loc doar la un tratament prelungit sau 
terapie repetată.
Deşi antibioticele sunt efective în tratamentul infecţiilor tractului urinar, există date insufi ciente, 
pentru a recomanda un regim de tratament specifi c pentru infecţiile tractului urinar, simptomatice în 
perioada sarcinii. În tabelele prezentate  sunt descrise antibioticele administrate gravidelor cu infecţii 
ale tractului urinar, de diferit grad de severitate şi la diferite nivele (ambulator, staţionar).
           Tabelul 3





Descrierea Legarea uneia sau a mai multor 
proteine  penicillin-sensibile, opreşte 
sinteza peretelui celulelor bacteriene şi 
inhibă creşterea bacteriană.
Cefalosporin de generaţia a treia cu 
spectru limitat de activitate gram-negativă. 
Efi cacitate scăzută faţă de organisme 
gram-pozitive şi efi cacitate sporită în cazul 
organismelor rezistente. Stopează creşterea 
bacteriană prin legarea uneia sau a mai 
multor proteine penicillin-sensibile.
Doza Adulţi 400 mg per oral timp de o zi. Pielonefrită acută: 1-2 g i/v fi ecare 24 de ore
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Contraindicaţii Hipersensibilitate documentată Hipersensibilitate documentată
Perioada sarcinii Categoria B Categoria B 
Precauţii Ajustaţi doza la funcţia renală; atenţie 
pentru femeile ce alăptează la sân şi au 
alergie la penicilină.
Ajustaţi doza la funcţia renală; atenţie pentru 
femeile ce alăptează la sân şi au alergie la 
penicilină
Urmărirea/ monitorizarea
Îngrijirea în staţionar. Conduita femeilor gravide cu pielonefrită acută poate include următoa-
rele etape: spitalizare; monitorizare frecventă a semnelor vitale; evaluarea hemogramei, creatininei 
serice, şi a nivelului de electroliţi, urocultura şi hemocultura; monitorizarea probelor urinei (la nece-
sitate cu cateter); administrarea lichidelor cristaloidelor intravenos în scopul menţinerii diurezei mai 
mult de 30 ml/oră; administrarea agentului antimicrobian intravenos; utilizarea antipireticilor, dacă 
febra este mai mare de 39°C. 
Îngrijirea în ambulator presupune prescrierea antibioticelor corespunzătoare; recomandarea 
de a menţine adecvată utilizarea lichidelor. Obstetricianul care oferă îngrijiri antenatale, trebuie să 
urmărească rezultatul repetat al probelor urinei peste o săptămână. Pacientele trebuie informate, că e 
necesar să se adreseze serviciului medical de urgenţă, în caz că starea se înrăutăţeşte sau creşte febra, 
ori ele nu tolerează medicamentele în forma orală, din careva motive.
Terapia de scurtă durată este la fel de efi cientă ca şi tratamentul prelungit şi trebuie să fi e urmat 
de urocultura repetată pentru documentarea eradicării bacteriuriei. Dacă urocultura nu prezintă o 
creştere, testul la urocultură va fi  sufi cient la un interval de o lună. Dacă la vreuna din testările ulteri-
oare, bacteriuria va fi  prezentă pentru tratament, se va alege un remediu antimicrobian, în baza sensi-
bilităţii fl orei microbiene. Terapia de lungă durată, posibil cu diferite medicamente, este recomandată 
femeilor cu urocultura pozitivă la probele ulterioare. 
Eşecul de eliminare a bacteriuriei cu terapie repetată sau recurentă cu acelaşi microorganism 
sunt indicatorii afectării infecţioase a parenhimului renal sau anomaliei structurale renale. Toate fe-
meile cu bacteriurie persistentă sau recurenţa infecţiei trebuie să verifi ce urocultura şi să fi e examina-
te urologic după naştere.
Complicaţii. Complicaţiile pielonefritei la gravide pot fi  distrugătoare. Evidenţele nu confi rmă 
că rezistenţa antimicrobiană este relatată infecţiilor mai severe. Cu toate că asemenea complicaţii ca 
pionefroza şi abcesul perinefric afectează mai frecvent pacientele cu obstrucţie a căilor urinare, ele nu 
sunt predispuse la complicaţii severe. 
Complicaţiile pot include următoarele: celulită perinefrală sau abcess, şoc septic, disfuncţie 
renală (deseori tranzitorii, dar mai mult de 25% din femeile gravide prezintă o scădere a fi ltraţiei glo-
merulare), disfuncţii hematologice (frecvente dar cu o importanţă clinică rară), afecţiuni pulmonare. 
Aproximativ 1 din 50 de femei cu pielonefrită severă în perioada sarcinii are dovezi privind afecţiu-
nea pulmonară sau insufi cienţa pulmonară. Endotoxinele produc alterarea permeabilităţii membrane-
lor alveolar-capilare; ca urmare se dezvoltă edemul pulmonar şi sindromul de distres respirator acut.
Infecţiile urinare în sarcină expun unui risc particular mama şi copilul. Dacă bacteriuria asimp-
tomatică nu este identifi cată şi tratată precoce femeia gravidă, mai mult de 25%, dezvoltă infecţii 
renale (pielonefrită) şi ca urmare sporeşte riscul naşterii premature, mortalităţii infantile, şi mala-
diilor renale cronice ulterior. Dacă infecţia renală nu se dezvoltă, infecţiile tractului urinar netratate 
care au loc în primul şi al treilea trimestru al sarcinii semnifi cativ sporesc riscul retardului mental 
şi dereglărilor de dezvoltare la nou-născut. Cu certitudine, persistenţa E. coli poate majora riscul de 
complicaţii în perioada sarcinii, inclusiv eşecul naşterii sau naştere prematură, chiar dacă pielonefrita 
nu s-a dezvoltat. Nou-născuţii sau femeile purtători de Ureaplasma urealyticum, de asemenea, au un 
risc sporit de infecţii respiratorii. 
Prognoza. Pronosticul infecţiilor urinare în sarcină este bun în cazul tratamentului timpuriu şi 
adecvat.
Educaţia gravidelor. Educaţia pacientelor este importantă pentru aderare la tratament şi respec-
tarea regimului prescris pe parcursul sarcinii.
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Rezumat
Infecţiile urinare sunt cele mai frecvente în timpul sarcinii. Autorii au avut ca scop prezentarea abordării 
comprehensive a acestor infecţii în perioada gestaţiei. Recomandarea de bază constă în obligativitatea oferirii 
screening-ul bacteriuriei asimptomatice de rutină prin examenul microbiologic al urinei (jetul din mijloc) pre-
coce în sarcină. Identifi carea şi tratamentul bacteriuriei asimptomatice reduc riscul naşterii premature şi indică 
îngrijirea de calitate a gravidelor. 
Summary
Urinary infections are the most common infections in pregnancy. The authors have aimed at presenting 
a comprehensive approach to these infections during pregnancy. Basic recommendation is the requirement of 
providing the screening for Asymptomatic Bacteriuria (AB) through routine microbiological examination of 
urine (jet middle) early in pregnancy. Identifi cation and treatment of AB reduce the risk of premature birth and 
indicate qualitative care of pregnant women.
HEMORAGIILE OBSTETRICALE – ASPECTE DE CONDUITĂ
Petru Roşca, prof. univ., Ana Musteaţă, dr. în medicină, conf. univ., Eudochia Gaidău, 
medic-ginecolog, Liliana Profi re, dr. în medicină, Catedra Obstetrică şi Ginecologie a 
USMF „Nicolae Testemiţanu”
Hemoragiile obstetricale patologice reprezintă cele mai severe complicaţii în perioadele de ges-
taţie, naştere şi lăuzie. Specifi cul acestor patologii constă în survenirea lor imprevizibilă, asocierea 
acestora cu dereglări de coagulare, hemostază difi cilă şi consecinţe severe pentru sănătatea şi viaţa 
pacientei. Hemoragiile obstetricale s-au impus intotdeauna ca o problemă actuală, determinată de 
frecvenţa lor, care şi în serviciile de mare performanţă, rămâne înaltă (2,7-2,9%) şi ocupă un loc pri-
mordial în structura mortalităţii materne 15,0 – 39,5% (Drife I., 1997, Munteanu I., 2000, Ledel N., 
2001). 
Scopul studiului: Evaluarea incidenţei hemoragiilor patologice pe parcursul ultimilor 5 ani în 
practica obstetricală a IMSP MM №2   şi aprecierea conduitei lor la etapa actuală.
Materiale şi metode: În studiu au fost incluse 182 cazuri cu hemoragii patologice pe parcursul 
anilor 2004-2008. Toate cazurile au fost supuse unui examen clinic şi statistic, conform anchetei  ela-
borate pentru analiza indicatorilor  respectivi. 
Referitor la aprecierea volumului hemoragiilor obstetricale am ţinut cont de recomandările Or-
ganizaţiei Mondiale a Sănătăţii (OMS), conform cărora, pierderea de sânge fi ziologică în naştere con-
stituie până la 500,0 ml  (10% din volumul total al sângelui circulant). Pierderile de sânge ce depăşesc 
acest volum sunt considerate patologice. 
Manifestările clinice ale pierderii sanguine depind de volumul sângelui pierdut şi de capacitatea 
de compensare individuală a organismului pacientei la această pierdere. Hemoragiile patologice le-
am divizat în 4 grade:
Hemoragia patologică compensată - pierderea unui volum de sânge de 501 – 1000 ml, ce • 
constituie 20% din volumul sângelui circulant (VSC).  Indicele  de şoc Algover      0,8-1,2;
Hemoragia patologică subcompensată - pierderea de sânge 1001 – 1500 ml, ce constituie • 
30% din VSC, indicele de şoc Algover 1,3-1,4;
